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External cephalic version: a review of complications and success rate 
 
ABSTRACT  
 
Breech presentation is the second most frequent form of fetal presentation at term, occurring in 
3-4% of all pregnancies. Compared with vaginal cephalic deliveries, breech deliveries are 
associated with an increased incidence of birth trauma and intrapartum hypoxia, while elective 
cesarean section is associated with increased maternal morbidity and mortality. External 
cephalic version is a non-invasive procedure performed in late pregnancy with the objective of 
converting a breech presentation, or a transverse lie, into a cephalic presentation. External 
cephalic version is a safe procedure and with a reasonable success rate, particularly when there 
is a selection of women to whom it is offered. The technique is recommended by all major 
international scientific organizations and is used in the majority of European university centers. 
 
 
Keywords: external cephalic version; complications; success rate 
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INTRODUÇÃO 
A apresentação pélvica é a segunda forma mais frequente de apresentação fetal a termo 
1, 2, 3
, 
logo a seguir à apresentação cefálica, ocorrendo em 3 a 4% das gestações 
4
. A apresentação 
pélvica a termo está associada a uma mortalidade fetal 2 a 5 vezes mais elevada do que a 
apresentação cefálica 
5
, independentemente do tipo de parto ocorrido 
6
. Desde a publicação em 
2000 do “Term Breech Trial”, evidenciando uma redução da mortalidade e morbilidade 
neonatais quando os nascimentos são programados por cesariana eletiva comparativamente com 
a intenção de ocorrer um parto pélvico 
7
, que se reduziu drasticamente o número de partos 
pélvicos um pouco por todo o mundo 
8
. O parto pélvico parece agora estar limitado a alguns 
centros de referência que mantiveram a experiência nesta área, e onde a segurança parece ser 
comparável à do parto cefálico 
6
. 
A mudança de atitude em relação ao parto nas apresentações pélvicas a termo contribuiu muito 
para o aumento da taxa global de cesarianas. Na região norte de Portugal, estima-se que a 
apresentação pélvica tenha sido a causa principal de cerca de 14% das cesarianas realizadas em 
2009 
9
. São bem conhecidos os benefícios de saúde associados ao controlo da taxa de 
cesarianas, já que esta técnica acarreta um risco acrescido de complicações maternas como a 
infeção, hemorragia, embolia de líquido amniótico e trombo-embolismo 
4
, bem como de rotura 
uterina e de acretismo placentário 
10
 em gravidezes subsequentes. 
A versão cefálica externa (VCE) é uma técnica não invasiva, realizada em gestações próximas 
do termo, que visa converter uma apresentação pélvica ou uma situação transversa numa 
apresentação cefálica. Ao diminuir a incidência de apresentações pélvicas a termo, esta técnica 
permite reduzir quer o número de cesarianas quer de partos pélvicos 
11
. Por manobras realizadas 
através da parede abdominal materna, a pelve fetal é elevada e deslocada lateralmente por uma 
mão do operador, enquanto a cabeça é manipulada por outra mão no sentido oposto, tentando-se 
uma cambalhota anterógrada ou retrógrada, sendo que esta última se associa a uma taxa de 
sucesso inferior 
12
. O protocolo varia conforme os diferentes centros, preconizando-se o uso 
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universal de ecografia durante o procedimento e cardiotocografia após o mesmo 
13
. O limite de 
tentativas também varia de centro para centro, oscilando entre 2 e 6 
14, 15
. 
As situações em que há evidência de hipóxia fetal aguda ou crónica, a instabilidade clínica 
materna, a existência de fatores clínicos que contraindiquem o parto vaginal, e a rotura de 
membranas com dilatação cervical, pelo risco de prolapso do cordão umbilical, constituem 
contraindicações absolutas para a técnica 
16, 17
. Mais controversa é a recomendação de alguns 
autores para evitar a realização da técnica quando existe oligoâmnio, restrição do crescimento 
fetal, anomalias fetais major, malformações ou cicatrizes uterinas prévias 
17, 18, 19
. 
Neste artigo revejo a taxa de sucesso e a incidência de complicações da VCE, bem como os 
fatores que influenciam o desfecho deste procedimento. 
 
TAXA DE SUCESSO E FATORES QUE A INFLUENCIAM 
As taxas de sucesso descritas para a VCE oscilam entre 30 e 80% 
20
, sendo esta variação 
explicada principalmente pela heterogeneidade das populações estudadas 
21
. A experiência do 
operador é um fator importante de sucesso, parecendo atingir-se um plateau de eficácia a partir 
da realização de 20 procedimentos 
22
. A força aplicada durante a manobra pode ser quantificada 
através de um sistema de sensores de pressão incorporado num par de luvas 
23, 24
, havendo a 
sugestão de que esteja diretamente relacionada com a taxa de sucesso e também com a 
incidência de complicações 
25
. No entanto, esta avaliação necessita ainda de maior 
desenvolvimento para atingir um nível aceitável de rigor. Outros aspetos que influenciam a taxa 
de sucesso da VCE são considerados em maior detalhe a seguir. 
 
IDADE GESTACIONAL 
Na maioria dos estudos a manobra foi realizada após as 36 semanas de gestação, uma vez que a 
probabilidade de versão espontânea é menor nesta altura, e a taxa de reversão após o sucesso da 
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manobra é também mais baixa 
17
. Foi sugerido que a realização da VCE entre as 34 e 36 
semanas pode condicionar uma maior taxa de sucesso, com incidência semelhante de 
complicações e de taxas de reversão espontânea, quando comparada com o procedimento 
realizado entre as 37 e 38 semanas 
26, 27
. Um pequeno estudo multicêntrico que avaliou 232 
grávidas, sugeria que a VCE realizada entre as 34-36 semanas estava associada a uma tendência 
não significativa de aumento da taxa de parto pré-termo quando comparada com a manobra 
efetuada às 37-38 semanas (8,6% versus 6,1%; RR= 1,42; IC95% 0,56-3,59) 
26
 e esta tendência 
foi confirmada num ensaio multicêntrico que envolveu 1541 grávidas, comparando a realização 
da VCE às 34-35 semanas e depois das 37 semanas, embora, novamente, sem significado 
estatístico (6,5% versus 4,4%; RR=1,48; IC95% 0,97-2,26) 
28
. Por outro lado, a taxa de 
apresentações não cefálicas no momento do parto foi de 41,1% às 34-35 semanas e de 49,1% 
após as 37 semanas (RR=0,84; IC95% 0,75-0,94) 
28
. 
 
LOCALIZAÇÃO DA PLACENTA 
A placenta posterior é a que mais se associa ao sucesso da VCE, apresentando taxas de versão 
que rondam os 63,3% (em comparação com 56,7% para a placenta anterior, p=0,04) 
29
. A 
relação da localização anterior com o insucesso do procedimento é mais marcada em outros 
estudos, com taxas de sucesso de 49,7% ( em comparação com 63,4% para a  placenta posterior, 
p<0,001) 
30
.  
 
PARIDADE 
Está bem estabelecido que a taxa de sucesso da VCE é superior em grávidas multíparas 
2, 31, 32, 33, 
34
, variando entre 57% (em comparação com 31% para as nulíparas; RR=1,85; IC95% 1,5-2,4) 
32
 e 88% (por oposição a 59,7% nas nulíparas, p<0,005) 
31
. Num estudo prospetivo com 163 
participantes, a multiparidade também se associou a maior probabilidade de ocorrer um parto 
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eutócico em apresentação cefálica após VCE (88,5% versus 50% no grupo das nulíparas, 
p<0,0001) 
35
.  
 
TIPO DE APRESENTAÇÃO PÉLVICA 
A pelve completa modo nádegas é a que mais está associada ao sucesso da VCE 
20, 33, 36, 37
, com 
taxas de sucesso entre 58,9% (48% para a pelve desdobrada modo nádegas, p<0,01) 
37
 e 79% 
(19% na pelve desdobrada modo nádegas, p=0,017) 
36
, enquanto que a pelve desdobrada modo 
nádegas é a que mais vezes leva ao insucesso. Num estudo prospetivo que avaliou 500 
procedimentos, o grupo da pelve desdobrada modo pés foi o que apresentou a taxa de sucesso 
mais elevada (73,5% versus 59,8% da pelve completa modo nádegas, p<0,01 e 48% da pelve 
desdobrada modo nádegas, p<0,01 
37
). Consequentemente, nos casos em que a pelve desdobrada 
modo pés é detetada antes do momento do parto, parece valer a pena tentar a VCE antes de 
partir para a cesariana 
38
. 
 
VOLUME DE LÍQUIDO AMNIÓTICO 
O sucesso da VCE associa-se à quantidade de líquido amniótico presente, tanto em nulíparas, 
como em multíparas 
8, 36, 37
.  Num estudo prospetivo envolvendo 1361 grávidas divididas em 3 
grupos conforme os valores do índice de líquido amniótico, <10 cm, 10-15 cm e >15 cm, 
encontrou-se uma relação de proporcionalidade direta entre o volume de líquido e a taxa de 
sucesso da manobra (61%, 53,3% e 44,8%, respetivamente, considerando a totalidade das 
participantes, p<0,001) 
8
.  
O hidrâmnio está associado a taxas de sucesso elevadas (93%, quando comparado com um 
volume normal; RR=5,84; IC 1,75-19,46) 
2
 mas associa-se a reversão espontânea 
17
. A VCE 
seguida de indução do trabalho de parto poderá ser uma solução nestes casos, uma vez atingido 
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o termo da gravidez. Já o oligoâmnio associa-se a taxas de sucesso inferiores (29,6%, quando 
comparado com um volume normal; RR=0,24; IC 0,14-0,39) 
2
, sendo possível o recurso à 
amnioinfusão transabdominal para otimizar a eficácia da VCE 
39
.  
 
ÍNDICE DE MASSA CORPORAL (IMC) MATERNO 
Índices de massa corporal crescentes parecem estar associados ao insucesso da manobra, sendo 
que por cada aumento de 5 unidades se verifica uma diminuição de 24% no odds de sucesso da 
VCE (OR=0,24; IC95% 0,10-0,61) 
27
. Por outro lado, valores inferiores a 26 associam-se à 
maior probabilidade de eficácia (taxa de sucesso de 81% para IMC<22 e 74% para IMC entre 
22 e 26 versus 50% para IMC>26; OR=0,93; IC95% 0,88-0.98) 
30
. 
 
ESTIMATIVA DE PESO FETAL 
A associação entre o peso estimado por ecografia e a probabilidade de sucesso da VCE não é 
consensual 
40
, embora alguns estudos tenham encontrado um peso médio superior no grupo com 
versões eficazes 
36, 41
. Num dos estudos verificou-se uma taxa de sucesso superior em fetos com 
peso acima de 3000 gramas (85,8% comparativamente aos 33,3% dos restantes, p=0,007) 
31
. 
Assim, alguns autores defendem que a manobra não é vantajosa em fetos com estimativa de 
peso inferior a 2000 gramas 
6
. 
 
ENCRAVAMENTO 
Os fetos encravados parecem ter menor probabilidade de VCE com sucesso 
29, 33, 42
. Num estudo 
prospetivo avaliando 111 participantes submetidas a VCE, a taxa de sucesso sem encravamento 
foi de 94,6%, enquanto nos fetos encravados foi de 5,4% (RR= 4,8; IC95% 1,3-17,2) 
33
. 
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COMPRIMENTO E ESPIRAIS DO CORDÃO UMBILICAL 
Num estudo prospetivo com 185 participantes onde foi avaliada a relação do comprimento e 
número de espirais por centímetro de cordão umbilical com a taxa de sucesso da VCE, concluiu-
se que comprimentos maiores, uma característica difícil de avaliar na ecografia, parecem estar 
associados a maior sucesso da manobra, embora a evidência que suporta esta afirmação seja 
fraca (OR=1,04; IC95% 1,01-1,07) 
20
. Não existiu uma relação clara entre o número de espirais 
e a eficácia do procedimento 
20
. 
 
TOCÓLISE 
O uso de tocolíticos na VCE tem como objetivo reduzir a contractilidade uterina que 
frequentemente se instala pela manipulação transabdominal do útero, existindo bastante 
evidência de que aumenta a taxa de sucesso 
43, 44, 45, 49, 50, 51
. Permanece controverso se devem ser 
utilizados em todas as grávidas e logo na primeira tentativa, ou apenas após uma manobra 
inicial ineficaz.  
Os  miméticos são os fármacos mais utilizados. Estudos controlados com placebo mostraram o 
benefício da ritodrina intravenosa numa tentativa inicial de VCE em nulíparas (43% de sucesso 
em comparação com 25% no grupo controlo, p=0,028) 
43
, sem vantagem em multíparas (66% 
comparados com 58%, p=0,385). No entanto, outros estudos sugerem alguma vantagem, ainda 
que borderline, em multíparas (85,5% versus 57,1%, p=0,058) 
44
. A utilização apenas numa 
segunda tentativa 
45
 mostrou benefícios semelhantes, permitindo a diminuição dos custos 
associados. A terbutalina subcutânea 
7, 14, 46, 47
 também aumenta a taxa de sucesso da técnica 
(46% em comparação com 25% no grupo que recebeu placebo; RR=1,84; IC95% 1,1-5,8) 
47
. 
Estes dois medicamentos não se encontram atualmente ao dispor no mercado nacional, sendo o 
salbutamol endovenoso a alternativa disponível, também com alguma evidência de que aumenta 
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a taxa de sucesso da VCE 
39, 48
 (70,2% quando comparado com 36,8% no grupo controlo; 
RR=1,9; IC95% 1,3-2,8). 
A nitroglicerina sublingual ou endovenosa e o atosibano endovenoso não demonstraram 
superioridade em relação aos  miméticos 49, 50, 51. Questiona-se a utilidade da nitroglicerina 
sublingual 
50, 52, 53
 na VCE, não apresentando benefício e associando-se a maior incidência de 
cefaleias. A nifedipina oral é outra alternativa possível, apresentando eficácia semelhante à 
ritodrina intravenosa 
54
 e à terbutalina subcutânea 
7, 14
. 
 
ANALGESIA EPIDURAL 
A perceção de dor pela grávida é um fator importante na aceitação da manobra. A VCE sem 
analgesia está maioritariamente associada a dor moderada e bem tolerada 
55
. No entanto, 
algumas grávidas apresentam dor mais intensa e que impossibilita a conclusão do procedimento 
56, 57
, razão pela qual têm surgido alguns estudos avaliando a utilidade da analgesia epidural na 
VCE. Estes estudos sugerem que a utilização de analgesia epidural aumenta a taxa de sucesso da 
manobra 
58, 59, 60
 (na ordem dos 59% em comparação com 33% no grupo controlo; RR=1,8; 
IC95% 1,2-2,8) 
58
, podendo ser considerada ab initio em grupos com menor probabilidade de 
sucesso, ou numa segunda tentativa de VCE 
19, 60
.  
O bloqueio subaracnóideu com bupivacaína 
10, 56, 61
 ou sufentanil 
61, 62
 também tem sido 
estudado, apresentando resultados contraditórios. Enquanto que alguns estudos mostram taxas 
de sucesso que rondam os 87,1% (em comparação com 57,5% no grupo controlo, p=0,009) 
10
, 
outros falham em demonstrar vantagem na utilização deste tipo de analgesia 
61
.  
Também a combinação das duas técnicas anestésicas não tem benefícios aparentes 
25
. 
 
 
10 
 
OUTROS FATORES 
A maior espessura do fundo uterino parece também estar associada a maior sucesso na VCE, 
registando-se espessuras médias de 7,4 mm no grupo de versões eficazes, em comparação com 
os 6,7 mm de espessura média no grupo em que a manobra falhou, p=0,037 
36
. Não se encontrou 
associação semelhante com a espessura das restantes partes do útero 
36
. É ainda possível que 
níveis elevados de TSH materna estejam associados ao insucesso do procedimento (mulheres do 
grupo das versões falhadas apresentaram níveis médios de TSH de 1,90 mIU/l, em comparação 
com uma média de 1,20 mIU/l no grupo de versões com sucesso, p<0,001) 
63
, possivelmente 
interferindo no tónus uterino. A estimulação acústica, ao encorajar o movimento do feto por  
aplicação de vibrações sobre a cabeça fetal, pode ser utilizada como adjuvante da VCE 
42, 64
, 
parecendo associar-se ao sucesso da manobra (91% após utilização de estimulação acústica em 
comparação com 9% no grupo controlo, p<0,0001, embora tenha sido utilizada uma amostra de 
apenas 23 grávidas) 
42
.   
 
COMPLICAÇÕES 
A desaceleração da frequência cardíaca fetal é a complicação mais frequente da VCE, com uma 
incidência que nos diferentes estudos varia entre 2,9%, 8,4% e 22% 
13, 39, 61
. A etiologia desta 
desaceleração permanece em discussão 
13, 65
. Uma vez que a maioria dos casos é transitória e 
resolve espontaneamente, não há acordo sobre a duração a partir da qual se deve intervir: 2 
minutos 
56
, 5 minutos 
13
 ou 10 minutos 
2
. O aparecimento destes eventos condiciona um recurso 
aumentado à cesariana emergente 
13, 65
, que ainda assim acontece em menos de 1% das VCE 
34
. 
Numa série prospetiva de 805 manobras consecutivas 
3
 a taxa de perdas fetais inexplicadas foi 
de 0,1%, valor que é semelhante ao referido noutros estudos 
32, 33
. Em 2% dos casos é referido 
um cardiotocograma suspeito ou patológico após a manobra 
3
, a grande maioria com 
normalização espontânea. Ainda nesse estudo, a taxa de cesarianas urgentes ou emergentes após 
11 
 
manobras de VCE foi de 0,5%, sendo que em duas mulheres isto se deveu a alterações 
cardiotocográficas presentes durante mais de 20 minutos, numa terceira ocorreu hemorragia 
genital e numa quarta ocorreu uma rotura prematura de membranas. Após as manobras de VCE, 
5% das grávidas necessitaram de internamento hospitalar devido a hemorragia vaginal e 
suspeita de descolamento prematuro da placenta normalmente inserida. A taxa de metrorragias 
foi igualmente baixa nos restantes estudos (1,5% 
2
 e 0,43% 
33
). Não existiu relato de rotura 
uterina, embolia de líquido amniótico, parto prematuro, encefalopatia neonatal e trauma fetal 
3
. 
A taxa de cesarianas após VCE eficaz, num estudo retrospetivo que avaliou 1070 grávidas, foi 
de 13%, a qual é semelhante aos 11% que ocorreram nas gestações com feto único em 
apresentação cefálica 
32
. A magnitude destas taxas justifica a realização da manobra num local 
com recursos para efetuar cesariana de imediato. A taxa de admissões em unidade de cuidados 
intensivos neonatal ronda os 4% 
3
, a qual é semelhante à dos fetos em apresentação cefálica a 
termo.  
No maior ensaio multicêntrico realizado até há data, já referido anteriormente 
28
, verificou-se 
uma incidência de 23,4% de rotura prematura de membranas, consideravelmente elevada em 
comparação aos restantes estudos que apresentam valores na ordem dos 1,9% 
2, 32
. 
A hemorragia fetomaterna, habitualmente definida como a transferência de pelo menos 30 ml de 
sangue fetal para a circulação materna 
66
, ocorre 0,08 a 3% 
66, 67
 das VCE sem intercorrências, 
não estando recomendada a quantificação por rotina desta hemorragia 
67
. Podem ser 
transfundidos volumes menores sem que ocorram sinais clínicos, existindo relatos de incidência 
entre 2 a 28% 
67, 68
 após VCE, quantificados pelo teste de Kleihauer-Betke, citometria de fluxo 
ou pela quantificação do ADN fetal livre na circulação materna. A associação desta 
complicação com fatores que influenciam a taxa de sucesso da VCE é ainda controversa 
66, 67, 68
, 
tal como o cut off para distinção entre achado com importância clínica e alteração fisiológica 
66
. 
Um estudo que avaliou 1311 procedimentos sugere não ser necessário o reforço de 
imunoglobulina anti-D em grávidas Rh negativo 
67
.   
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Complicações mais raras 
Estão descritas complicações mais raras, cuja gravidade impõe que o procedimento seja 
realizado em ambiente hospitalar com todos os meios disponíveis para uma intervenção 
emergente. Existem relatos anedóticos de traumatismo fetal 
2
 com fraturas da metáfise femoral 
distal 
69
 e tibial proximal 
70
, possivelmente resultado de aplicação de força excessiva. Está 
descrita a ocorrência de uma torção do útero grávido 
71
 após repetição de VCE, culminando em 
cesariana emergente. Existe ainda o relato de um caso de fístula retovaginal fetal 
72
, após uma 
tentativa ineficaz de VCE, possivelmente por trauma perineano intrauterino. 
 
CONCLUSÃO 
A VCE é um procedimento muito seguro e com uma razoável taxa de sucesso, principalmente 
quando selecionadas as grávidas às quais se oferece. A maioria dos estudos em que se baseiam 
estas conclusões são caráter observacional, pelo que não se pode excluir a existência de viéses 
com repercussão nos resultados. No entanto, existe um número escasso de ensaios 
randomizados que apontam para conclusões semelhantes. Seria útil a realização de ensaios 
randomizados adicionais que permitissem avaliar o possível benefício de diversos aspetos da 
técnica.  
A taxa de VCE é considerada um indicador de qualidade dos cuidados pré natais 
39
 e a técnica é 
recomendada pelas principais instituições científicas internacionais na área da Ginecologia e 
Obstetrícia 
6, 17, 18
. Enquanto que na maioria dos centros terciários europeus se encontra 
plenamente integrada na rotina assistencial, noutros tem tido menor aceitação por parte dos 
profissionais de saúde 
3
, possivelmente devido a informação errada sobre a segurança do 
método e sobre a sua taxa de sucesso. Num inquérito realizado na Holanda em 2007, a VCE foi 
tentada em 73,7% das gestações com apresentação pélvica perto do termo 
57
. Nos restantes 
13 
 
casos, a grávida declinou a técnica em 37% devido a receio de complicações e os médicos não a 
realizaram em 48%, maioritariamente por limitações técnicas. 
As complicações da técnica são muito raras e são quase sempre passíveis de resolução sem 
sequelas, caso a situação seja prontamente detetada e corrigida, razão pela qual esta manobra 
deve continuar a ser realizada apenas em locais com os recursos necessários para se proceder a 
uma cirurgia imediata. 
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